大垣市長　石田　仁　様

	「大垣市新型インフルエンザ等対策行動計画（素案）」に係る意見書

	氏　　名
	（フリガナ）



	住　　所
	

	年　　代
	（いずれかに〇をつけて下さい）

２０代以下 ・ ３０代 ・ ４０代 ・ ５０代 ・ ６０代 ・ ７０代以上

	連　絡　先
	（電話番号・メールアドレスなど）



	市内に住所地を

有しない方
	（いずれかに〇をつけて下さい）

・市内の事務所又は事業所に勤務　　・市内に事務所又は事業所を有する

・市内の学校に在学　　　　　　　　・利害関係を有する

	提案・意見


	

	


１）郵送の場合

〒５０３－０９０３



大垣市東外側町２－２４　大垣市保健センター
２）ＦＡＸの場合
０５８４－７５－２３２０
